СТАВЛЕННЯ ЛІКАРІВ ДО ПРОФІЛАКТИКИ НЕІНФЕКЦІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ – АДМІНІСТРАТИВНО-ТЕРИТОРІАЛЬНИЙ ЧИННИК ВПЛИВУ by Балашов, К. В.
22 ЗДОРОВ'Я І СУСПІЛЬСТВО
ISSN 1681-2786.  Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2021.  № 1 (87)
© К. В. Балашов, 2021
Згідно з дослідженнями [3, 6, 8, 11], ключовим 
джерелом інформації про здоров’я в Україні та 
світі залишаються лікарі. Відповідно, налаго-
дження ефективної комунікації з населенням 
стосовно профілактики неінфекційних захворю-
вань (НІЗ) потребує поглибленого вивчення пере-
конань та практик у сфері здоров’я самих лікарів, 
оскільки ці чинники можуть впливати на ефектив-
ність інформування пацієнтів про заходи профі-
лактики НІЗ.
Виконання цього завдання вимагає розуміння 
умов, в яких живуть і працюють лікарі, їхніх куль-
турних особливостей, наявних ресурсів тощо [2, 
5, 7, 9, 10]. Такий підхід дозволить диференційо-
вано підійти до формування пропозицій з оптимі-
зації діяльності для кожної групи лікарів – з ура-
хуванням їхніх сильних та слабких сторін, загроз 
та можливостей, згідно з класичним управлін-
ським методом SWOT-аналізу.
Мета роботи: охарактеризувати ставлення та 
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Мета: охарактеризувати ставлення та діяльність лікарів стосовно здоров’я та визначити поведінкові особливості 
підгруп лікарів, які працюють у столиці/обласних центрах або в інших населених пунктах.
Матеріали і методи. Опитано 167 лікарів, які представляють всі макрорегіони України: визначено рівні поінфор-
мованості про міфи щодо неінфекційних захворювань, локус контролю, погляди на ефективність профілактич-
них заходів, вплив на здоров’я окремих чинників оточення. Оцінку результатів здійснювали на основі даних 
дескриптивної статистики, статистичну вірогідність різниці показників визначали методами попарного порівняння з 
поправкою Бонфероні та дисперсійного аналізу. 
Результати. Порівняння оцінок респондентів показало нечисленні відмінності між лікарями, які працюють у 
м. Києві та обласних центрах (група А), та лікарями, які працюють в інших населених пунктах (група Б). Лікарі 
продемонстрували досить високу поінформованість про заходи профілактики неінфекційних захворювань, 
водночас не завжди здійснювали практичні заходи, спрямовані на підтримку здоров’я. Відповідальність за здоров’я 
лікарі з обох підгруп покладали на саму особу, лікарів та близьке оточення, а найменше очікували від волонтерів, 
ВООЗ та преси. Опитані високо оцінили потребу дітей дотримуватися правил здорового способу життя, передусім – 
дотримання правил безпечного сексу. Мешканці обласних центрів вважали вплив на здоров’я свого фінансового 
стану та традицій у родині менш сприятливим, ніж лікарі, які живуть у решті населених пунктів.
Висновки. При порівнянні оцінки респондентами популярних тверджень щодо неінфекційних захворювань, осіб 
та інституцій, що несуть відповідальність за здоров’я людини, поглядів на ефективність профілактичних заходів, 
впливу на здоров’я окремих чинників оточення не виявлено значних відмінностей між лікарями, які працюють у 
м. Києві та обласних центрах, та лікарями, які працюють у інших населених пунктах. Переоцінка респондентами 
складності заходів профілактики неінфекційних захворювань свідчить про необхідність більш детального та 
доступного представлення спектра можливих заходів сприяння здоров’ю для ефективнішої профілактики.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: неінфекційні захворювання; здоровий спосіб життя; безперервний професійний 
розвиток; соціальний маркетинг.
своїх дітей, погляди на ефективність профілак-
тичних заходів, вплив на здоров’я окремих чинни-
ків оточення і визначити поведінкові особливості 
підгруп лікарів, які працюють у столиці та об-
ласних центрах (група А) або в інших населених 
пунктах (група Б).
Матеріали і методи. З метою визначення 
ставлення і поінформованості лікарів щодо НІЗ, 
здорового способу життя та дій, спрямованих на 
запобігання НІЗ, проведено дослідження, деталі 
якого описані у [4]. На першому етапі опитано 
167 лікарів, які представляють всі макрорегіони 
України: визначено рівні поінформованості про 
міфи щодо НІЗ, локус контролю, погляди на 
ефективність профілактичних заходів, вплив на 
здоров’я окремих чинників оточення. 
Визначені показники описової статистики для 
підгруп лікарів, які мешкають в обласних центрах 
і м. Києві (група А, 79 осіб) або в інших населених 
пунктах (група Б, 88 осіб). Визначення статистич-
ної значущості різниці середніх показників між 
підгрупами здійснювали за допомогою диспер-
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сійного аналізу (ANOVA), відносних показників – 
методів попарного порівняння з використанням 
поправки Бонфероні. Усі статистичні процедури 
проводили за допомогою пакета SPSS v. 23.
Респондентів залучали з числа осіб, які брали 
участь у попередніх опитуваннях НМАПО імені
П. Л. Шупика, та через розсилку запрошень у зак-
лади ПМСД України. Опитувані були поінфор-
мовані, що участь у дослідженні добровільна 
та анонімна. Заповнення анкети здійснювали в 
електронній формі. Персональні дані не збирали.
Результати дослідження та їх обговорення. 
Демографічні та соціальні параметри (табл. 1) 
досліджуваних підгруп лікарів переважно не 
продемонстрували статистично вірогідних від-
мінностей (вік, стать, частка лікарів вищої ква-
ліфікаційної категорії) або знайдені відмінності 
передбачувані: лікарі з обласних центрів істотно 
частіше мають вчений ступінь та працюють у при-
ватних закладах, а їхні колеги з інших населених 
пунктів частіше є лікарями сімейної медицини. 
Цікавим фактом є істотно нижча представле-
ність серед лікарів обласних центрів фахівців І
та ІІ лікарських категорій, що може пояснювати-
ся легшим доступом до медичних закладів вищої 
освіти.



















А 37,7 86,1 12,7* 36,4 13,0* 50,6 13,0* 18,2* 9,6**
Б 40,6 89,8 2,3 28,4 30,7 40,9 33,7 2,3 9,1
Всього 39,2 88,0 7,2 32,1 22,4 45,5 23,9 9,8 9,3
Примітка. 1 – респондентам запропоновано такі варіанти відповіді: сімейний лікар, лікар-спеціаліст поліклініки, 
лікар-спеціаліст стаціонару, лікар приватного сектора, медична сестра поліклініки, медична сестра стаціонару 
та інше; * – p<0,05; ** – p=0,009.
Також лікарі з обласних центрів істотно вищим 
балом оцінювали свій рівень володіння англій-
ською мовою (5,5 проти 3,8 бала у підгрупі ліка-
рів з інших населених пунктів, p<0,001) та частоту 
отримання матеріалів про здоров’я з англомов-
них джерел (5,2 раза за місяць проти 1,6 раза, 
p=0,004).
Порівняння показників ставлення до здоров’я 
(табл. 2), зокрема курців, встановленого діагно-
зу НІЗ тощо не виявило статистично вірогідних 
відмінностей. Найпоширенішими серед опита-
них лікарів та їхніх родичів виявилися хвороби 
органів травлення (такий діагноз встановили в 
19,8 зі 100 опитаних лікарів; 26,9 зі 100 опитаних 
зазначили, що такий діагноз мають їхні роди-
чі), хвороби системи кровообігу (18,0 та 52,7 на 
100 осіб відповідно), ендокринні хвороби (18,0 та 
28,7 на 100 осіб відповідно), хвороби сполучної 
тканини (12,6 та 16,8 на 100 осіб відповідно), хво-
роби органів дихання (9,0 та 16,8 на 100 осіб від-
повідно) та хвороби сечостатевої системи (7,8 та
11,4 на 100 осіб відповідно). Серед родичів ліка-
рів поширеність новоутворень становить 10,2 на 
100 осіб. Очевидно, що у цих даних не пред-
ставлена тяжка інвалідизуюча патологія лікарів, 
оскільки всі опитані були працездатні. Статис-
тично вірогідні різниці між мешканцями обласних 
цент рів та інших населених пунктів не встанов-
лено.











А 58,2 82,1 94,9 86,1 16,5
Б 55,7 84,1 97,7 81,6 14,8
Всього 56,9 83,1 96,4 83,7 15,6
Близько 84,0 % лікарів-респондентів засвідчи-
ли, що регулярно зверталися до лікаря-спеціа-
ліста з метою профілактичного огляду. Водно-
час лише близько половини лікарів регулярно 
відвіду вали стоматолога, а лікарів-жінок – гіне-
колога (статистично вірогідну різницю між дослі-
джуваними групами не визначено). До офталь-
молога регулярно зверталися 4,2 % опитаних, до 
дерматолога, ендокринолога та мамолога – по 
2,4 % лікарів.
Обидві групи лікарів високо оцінили актуаль-
ність проблеми НІЗ для України та світу, істотно 
менше – ступінь власного залучення до пробле-
ми, а найнижчим балом була оцінена складність 
заходів із профілактики НІЗ (табл. 3): за 10-баль-
ною шкалою (де 1,0 бал означає «Перешкоди 
відсутні», а 10,0 – «Перешкоди неподоланні») 
мешканці обласних центрів поставили оцінку 
5,5 бала, а інших населених пунктів – 6,3 бала 
(різниця статистично вірогідна, p=0,036).
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Таблиця 3. Сприйняття проблеми неінфекційних захворювань, рівня персонального залучення

























А Х 9,6 9,5 7,5 6,6 6,7 5,5
Me 10,0 10,0 8,0 7,0 7,0 5,0
Б Х 9,5 9,2 7,2 7,0 6,8 6,3
Me 10,0 10,0 8,0 7,5 7,0 6,5
Всього
Х 9,6 9,4 7,4 6,8 6,8 5,9
Me 10,0 10,0 8,0 7,0 7,0 6,0
Примітка. * – між підгрупами встановлена різниця, cтатистично вірогідна на рівні p=0,036.
Найбільшу зацікавленість викликали питання 
про поширеність неінфекційних захворювань в 
Україні та актуальність проблеми для її громадян 
(понад 95,0 % опитаних оцінили її на 8,0 і біль-
ше балів з 10,0, медіана (Ме) – 10,0 балів). По-
над половина опитаних оцінила найвищим балом 
питання стосовно поширеності та актуальності 
проб леми НІЗ для світу, назвала НІЗ найчасті-
шою причиною смерті в Україні та світі. Опитані 
лікарі вважали істотним вплив способу життя на 
розвиток НІЗ, а також якість та тривалість життя 
людини з НІЗ (Ме 9,0 балів) (табл. 4). 
Таблиця 4. Оцінка поширених міфів щодо неінфекційних захворювань, бали 
Група
Міфи щодо НІЗ
А Х 9,6 9,5 9,3 9,2 9,0 8,8 8,2 7,9 7,8 7,7 6,9
Me 10,0 10,0 10,0 10,0 9,0 9,0 8,0 8,0 8,0 8,0 7,0
Б Х 9,3 9,2 9,3 9,0 9,0 8,8 8,2 8,0 7,8 7,6 6,6
Me 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 9,0 8,0 8,0 8,0 8,0 7,0
Всього
Х 9,4 9,4 9,3 9,1 9,0 8,8 8,2 8,0 7,8 7,6 6,8
Me 10,0 10,0 10,0 10,0 9,0 9,0 8,0 8,0 8,0 8,0 7,0
Примітка. * – між підгрупами встановлена різниця, cтатистично вірогідна на рівні p=0,043.
Респонденти по-різному оцінили доступність 
заходів із профілактики та лікування НІЗ (Ме 
7,0 балів, де 10,0 балів – максимальна доступ-
ність). Також лікарі висловили підтримку тези 
щодо більшої поширеності НІЗ у країнах із роз-
винутою економікою (Ме 8,0 балів), що не завжди 
відповідає дійсності.
Відповідальність за здоров’я (табл. 5) лікарі 
з обох підгруп покладають на саму особу (Ме 
10,0 балів), лікарів (Ме 7,0 балів) та близьке ото-
чення (Ме 7,0 балів), а найменше очікують від во-
лонтерів (Ме 4,0 бали), ВООЗ (Ме 5,0 балів) та 
преси (Ме 5,0 балів). Важливо, що така висока 
оцінка впливу самої особи на здоров’я не озна-
чає автоматичного здійснення дій, спрямованих 
на його збереження [1].
Опитані високо оцінили потребу дітей дотри-
муватися правил здорового способу життя 
(табл. 6). Чинник дотримання правил безпеч-
ного сексу здобув середню оцінку в 9,8 бала за 
10-бальною шкалою, а найнижчим балом була 
оцінена потреба дотримуватися всіх рекоменда-
цій (9,0 балів). Основними механізмами залучен-
ня дітей до здорового способу життя (табл. 7) є 
пояснення (Х 7,8 бала, Ме 9,0 балів, де 1,0 бал 
означає «Не роблю цього», а 10,0 – «Так, щодня») 
та наведення інформації від лікарів (Х 7,1 бала, 
Ме 8,0 балів). Найменше з цією метою лікарі на-
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водять інформацію з інтернету або зі ЗМІ (Ме 7,0 
і 6,0 балів відповідно). Ці два блоки інформації 
не містять статистично вірогідних різниць за під-
групами лікарів.
Респонденти мали оцінити вплив запропоно-
ваних чинників (спеціальність, фінансовий стан, 
розпорядок дня, зайнятість тощо) на здоров’я, 
оцінка 1,0 бал означала «Не сприяють (шкодять) 
здоров’ю», а 10,0 балів – «Сприяють здоровʼю». 
Більшість респондентів оцінила всі чинники як 
сприятливі (табл. 8). На думку опитаних, най-
більше сприяє їхньому здоров’ю харчуван-
ня (Ме 10,0 балів), доступність інформації про 
здоров’я (Ме 9,0 балів) та настрій (Ме 9,0 балів). 
Найменш сприятливими (чи навіть шкідливи-
ми) чинниками є зайнятість (Ме 7,0 балів), еко-
логічна ситуація (Ме 8,0 балів) та місце роботи 
(Ме 8,0 балів) – ці чинники оцінили як несприят-
ливі 32,3 %, 27,1 % та 26,7 % опитаних відповідно.
Таблиця 5. Ставлення лікарів до відповідальних за здоров’я осіб, бали
Група
А X 9,8 7,1 6,6 5,7 5,7 5,5 5,5 5,0 5,0 4,9 4,7 4,1
Me 10,0 8,0 7,0 6,0 6,0 5,0 6,0 5,0 5,0 4,0 5,0 4,0
Б X 9,7 6,9 6,9 6,1 6,0 5,9 5,4 5,4 5,2 5,2 5,1 4,2
Me 10,0 7,0 7,5 6,0 6,5 6,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 4,0
Всього
X 9,7 7,0 6,8 5,9 5,8 5,7 5,4 5,2 5,1 5,1 4,9 4,2
Me 10,0 7,0 7,0 6,0 6,0 6,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 4,0
Таблиця 6. Потреба у дотриманні рекомендацій дітьми, бали
Група
А Х 9,7 9,7 9,7 9,5 9,2 9,2 9,2 9,0
Me 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 9,0
Б Х 9,9 9,8 9,7 9,6 9,3 9,2 9,1 9,1
Me 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 9,0
Всього
Х 9,8 9,7 9,7 9,6 9,2 9,2 9,2 9,0
Me 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 9,0















А Х 8,1 7,2 7,0 6,8 6,9 6,8 6,0
Me 9,0 8,0 7,0 7,5 8,0 8,0 6,0
Б Х 7,5 6,9 6,5 6,5 6,1 6,0 5,8
Me 8,0 8,0 7,0 7,0 6,5 7,0 6,0
Всього
Х 7,8 7,1 6,7 6,6 6,5 6,4 5,9
Me 9,0 8,0 7,0 7,0 7,0 7,0 6,0
Встановлена статистично вірогідна різниця в 
оцінці підгрупами впливу на здоров’я фінансо-
вого стану та традицій у родині – обидва чин-
ники мешканці обласних центрів вважали менш 
сприят ливими, ніж лікарі, які живуть у решті на-
селених пунктів.
Серед заходів сприяння здоров’ю, таких, як 
адмі ністративні заборони, консультування ліка-
рем під час прийому, просвітницькі кампанії, опи-
тані оцінили як ефективний захід – консультуван-
ня лікарем, централізовані дії (йодування солі), 
відгуки друзів та просвітницькі кампанії (табл. 9), 
а решту – як малоефективні. Мешканці обласних 
центрів істотно вище оцінювали ефективність 
адміністра тивних заборон (3,4 бала).
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Таблиця 8. Чинники впливу на поведінку стосовно здоров’я, бали
Група
А Х 8,8 8,1 8,3 7,9 8,0 7,9 7,9 7,6 7,0 7,3 7,4 7,3 6,6
Me 10,0 9,0 9,0 8,5 9,0 9,0 8,0 8,0 7,0 8,0 8,0 8,0 7,0
ЧН 8,9 12,6 12,9 21,8 14,0 19,0 18,0 21,8 27,9 22,8 24,7 29,4 35,4
Б
Х 8,9 8,5 8,3 8,6 8,1 7,8 7,7 7,8 8,1 7,5 7,3 7,3 7,0
Me 10,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 8,0 9,0 9,0 8,0 8,5 8,5 7,0
ЧН 3,4 6,7 16,0 6,8 12,6 20,4 15,8 18,1 14,8 22,7 28,4 25,0 29,5
Всього
Х 8,9 8,3 8,3 8,3 8,1 7,8 7,8 7,7 7,6 7,4 7,3 7,3 6,8
Me 10,0 9,0 9,0 9,0 9,0 9,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 7,0
ЧН 6,0 9,6 14,5 13,9 13,3 19,8 16,9 19,9 21,0 22,8 26,7 27,1 32,3
Примітка.  1–5 балів – відсутність впливу або несприятливий вплив; 6–10 балів – сприят ливий вплив; * – між 
підгрупами встановлена різниця, cтатистично вірогідна на рівні p=0,039; ** – між підгрупами встановлена різниця, 
cтатистично вірогідна на рівні p=0,003.
Таблиця 9. Оцінка ефективності заходів сприяння здоров’ю, бали
Група
А Mean 4,2 4,0 3,6 3,6 3,5 3,4 3,4
Median 4,0 4,0 4,0 4,0 3,0 3,0 3,0
Б Mean 4,1 3,7 3,7 3,5 3,3 3,4 3,1
Median 4,0 4,0 4,0 3,5 3,0 3,0 3,0
Всього
Mean 4,2 3,8 3,7 3,5 3,4 3,4 3,2
Median 4,0 4,0 4,0 4,0 3,0 3,0 3,0
Примітка. 1 бал – вкрай неефективні; 2 – неефективні; 3 – малоефективні; 4 – ефективні; 5 – високоефективні; 
* – між підгрупами встановлена різниця, cтатистично вірогідна на рівні p=0,039.
За демографічними та соціальними показни-
ками картина передбачувана: наближеність до 
закладів освіти, більша кількість спеціалізованих 
та високоспеціалізованих закладів медичної до-
помоги, а також приватних закладів зумовлюють 
переважну більшість знайдених відмінностей, 
зокре ма й істотно нижче володіння та викорис-
тання у професійній діяльності англійської мови 
серед респондентів групи Б.
Водночас респонденти обох підгруп оцінили 
своє підключення до інтернету як таке, що дає 
можливість практично вільного користування 
послу гами мережі (9,6 бала у групі А та 9,1 бала 
у групі Б, p=0,009).
Респонденти підгруп не продемонстрували ві-
рогідних різниць за характеристиками ставлення 
до здоров’я (табл. 2). Привертає увагу те, що у 
захворюваності лікарів першість посідають хво-
роби органів травлення. З одного боку, це зумов-
лено особливостями опитаних лікарів, оскільки 
анкетування працездатних осіб істотно зменшує 
вірогідність наявності у них тяжкої інвалідизую-
чої патології. Водночас таку поширеність хвороб 
органів травлення необхідно враховувати під час 
розробки профілактичних програм, спрямованих 
на працездатне населення, лікарів зокре ма.
Хоча 96,4 % опитаних відповіли, що мають сі-
мейного лікаря, рівень звернень до профільних 
спеціалістів для проходження профілактичних 
оглядів, зокрема лікарів-стоматологів (51,5 %), 
видається недостатнім. Ще однією сферою для 
удосконалення є посилення образу лікаря як ро-
льової моделі стосовно здоров’я, що передбачає 
подальшу відмову від шкідливих звичок (зараз 
курцем є кожен шостий лікар).
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Обидві групи респондентів виявили високу по-
інформованість про важливість проблеми НІЗ 
для України та світу і дещо нижчу – про вплив 
звичок на розвиток НІЗ, їхній внесок у цю групу 
патологій порівняно з можливостями медицини 
та генетичними чинниками. Опитані лікарі вва-
жали профілактичні заходи досить складними та 
витратними, особливо це актуальне для респон-
дентів групи Б.
Незважаючи на декларування персональ-
ної відповідальності кожної людини за власне 
здоров’я, респонденти поклали істотну частку 
відповідальності на лікарів, рідних, роботодав-
ця, органи влади тощо (табл. 5). Спричинене 
цим розмивання відповідальності може істотно 
гальмувати здійснення прикладної діяльності, 
спрямованої на підтримку здоров’я, і потребує 
детальнішого вивчення. 
Лікарі з обох підгруп продемонстрували висо-
ку прихильність до дотримання засад здорового 
способу життя дітьми та досить високу готовність 
говорити з ними про це. Сферою потенційного 
удосконалення є посилення прикладної компо-
ненти залучення до ЗСЖ: посилання на власний 
приклад та приклад друзів.
Найбільш несприятливими для здоров’я чинни-
ками опитані лікарі назвали зайнятість, екологіч-
ну ситуацію та місце роботи: так вважає близько 
третини кожної підгрупи. Встановлена статистич-
но вірогідна різниця в оцінці впливу фінансового 
стану та сімейних традицій на здоров’я: респон-
денти групи Б вважали вплив цих чинників більш 
сприятливим.
Назагал лікарі вважали заходи сприяння 
здоров’ю, такі, як просвітницькі кампанії, соціаль-
на реклама тощо малоефективними. Найменш 
ефективним серед запропонованих лікарі назва-
ли адміністративні заборони, причому респон-
денти групи Б оцінили їх ефективність вірогідно 
нижче за групу А.
Висновки
При порівнянні оцінки респондентами популяр-
них тверджень щодо НІЗ, осіб та інституцій, що 
несуть відповідальність за здоров’я людини, по-
глядів на ефективність профілактичних заходів, 
впливу на здоров’я окремих чинників оточення не 
виявлено значних відмінностей між лікарями, які 
працюють у м. Києві та обласних центрах, та лі-
карями, які працюють в інших населених пунктах.
Респонденти обох груп продемонстрували 
досить високу поінформованість про заходи з 
профілактики НІЗ та визнавали необхідність до-
тримання здорового способу життя, водночас не 
завжди така теоретична підтримка супроводжу-
ється практичними діями, спрямованими на під-
тримку здоров’я.
Перспективи подальших досліджень. Пере-
оцінка респондентами складності та вартос-
ті заходів із профілактики НІЗ свідчить про 
не обхід ність більш детального та доступно-
го представлення спектра можливих заходів 
сприян ня здоров’ю (використання сходів замість 
ліфта) для ефективнішої профілактики.
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ATTITUDE OF  DOCTORS TOWARDS PREVENTION OF NON-INFECTIOUS DISEASES – 
ADMINISTRATIVE-TERRITORIAL INFLUENCE FACTOR
K. V. Balashov
P. Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Purpose: to characterize the beliefs and activities of doctors regarding health and to determine the behavioral 
characteristics of subgroups of doctors working in the capital / regional centers or in other settlements.
Materials and Methods. 167 doctors representing all macro-regions of Ukraine were interviewed: the levels 
of awareness about NCD myths, the locus of control, views on the effectiveness of prevention measures, the 
impact on health of certain environmental factors. The results were evaluated on the basis of descriptive statistics, 
the statistical probability of the difference was determined by methods of pairwise comparison (with Bonferroni 
correction) and analysis of variance.
Results. Comparison of respondents’ assessments showed few differences between doctors working in Kyiv 
and regional centers (group A) and doctors working in other settlements (group B). Physicians show a high level 
of awareness about NCD prevention measures, but do not always take practical measures to maintain health. 
In the opinion of the physicians in both subgroups, the own individual, physicians, and relatives are the most 
responsible for the person’s health. Respondents praised the need for children to follow the rules of a healthy 
lifestyle, especially – the rules of safe sex. Residents of regional centers consider the impact on the health of their 
 nancial situation and family traditions to be less favorable than doctors living in other settlements.
Conclusions. Comparison of respondents’ assessment of popular statements about NCDs, individuals, and 
institutions responsible for human health, perceptions on the effectiveness of prevention measures, the impact on 
the health of individual environmental factors did not show signi cant differences between doctors working in Kyiv 
and regional centers ( group A) and doctors working in other settlements (group B). Respondents overestimate 
the complexity of NCD prevention measures, which indicates the need for a more detailed and accessible 
presentation of the range of possible health promotion measures for more effective prevention.
KEY WORDS: non-communicable diseases; healthy lifestyle; continuous professional development; 
social marketing.
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